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I. 要約 
背景：わが国では、2007 年のがん対策基本法の施行後、がん患者の苦痛の軽減や療
養生活の質を改善するため、がん診療連携拠点病院の緩和ケア提供体制の整備や、が
ん診療に携わる医師を対象とする緩和ケアの基本教育（The Palliative care Emphasis 
program on symptom management and Assessment for Continuous medical Education: 
PEACE）など、これまでに様々な施策が実施されてきた。しかしながら、臨床現場が
実際にどのように変化したのかについては、十分な評価がなされていない。 
目的：本研究の目的は、1）がん医療を担う医師・看護師の緩和ケアに関する知識・
困難感・実践について、2008 年から 2015 年の変化を明確にする。2）緩和ケアの卒後
教育や、がん患者の看取り経験の違いによる医師・看護師の緩和ケアの知識・困難感・
実践の違いを検証する。 
方法：本研究は、1）2008 年と 2015 年に実施した、全国の病院医師・診療所医師・
病院看護師・訪問看護ステーション看護師を対象とする、自記式質問紙調査法による
全国調査の比較である。調査は、医療者の緩和ケアに関する知識（The Palliative Care 
Knowledge Test: PCKT）・困難感（The Palliative Care Difficulties Scale: PCDS）・実践（The 
Palliative Care self-reported Practice Scale: PCPS）を測定する既存の尺度を用いて実施し
た。調査結果の解析では、対応のない t 検定と線形回帰モデル、傾向スコアマッチン
グを用いて比較を行った。 
結果：調査の結果、医師：2008 年 48,487 名、2015 年 2,720 名、看護師：2008 年 2,707
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名、2015 年 3,649 名の回答を解析した。7 年間で全国の医師・看護師の緩和ケアに関
する知識（range, 0-100）（医師: 平均値（以下同）68 vs. 78, p<0.001, effect size, 0.40, 看
護師: 51 vs. 58, P<0.001, effect size, 0.36）・困難感（range, 医師: 1-4, 看護師: 1-5）（医
師: 2.6 vs. 2.5, P<0.001, effect size, 0.29, 看護師: 3.2 vs. 2.7, p<0.001, effect size, 0.68）・実
践（range, 1-5）（看護師: 3.7 vs. 3.9, p<0.001, effect size, 0.35）のスコアは有意に改善し
ていた。特に、がん診療連携拠点病院の医師・看護師間で、緩和ケアの専門家による
支援を得ることについての困難感が顕著に減少していた（医師: 2.6 vs. 2.2, p<0.001, 
effect size, 0.44, 看護師: 2.5 vs. 1.7、p<0.001, effect size, 0.78）。また、医師の PEACE 研
修の受講の有無による比較では、未受講者と比較して、受講者の緩和ケアの知識が高
く（74 vs. 86, p<0.001, effect size, 0.64）・困難感（2.6 vs. 2.3, p<0.001, effect size, 0.42） 
が少ないことが示された。 
 結論：医師・看護師の緩和ケアに関する知識・困難感・実践は、7 年の間に全国レ
ベルで改善しており、がん対策の緩和ケア施策が、これらの改善に寄与していると考
えられた。 
  
 
II. 研究背景 
1. がん対策緩和ケアの目標 
 がん患者や家族に対する緩和ケアの有効性は、システマティックレビューによっ
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て示されている 1), 2)。しかしながら、がん患者や家族に十分な緩和ケアが提供され
ていないことが世界的な課題となっている 3)-9)。わが国では、がんが国民の死亡原
因の第 1 位である状況を踏まえ、2007 年のがん対策基本法の施行後、がん対策を推
進していくための環境整備が進められてきた 10)。がん対策基本法に基づき、2007 年
から 2011 年までの 5 年間を対象に策定された「がん対策推進基本計画」では、がん
対策の全体目標として、すべてのがん患者およびその家族の苦痛の軽減、ならびに
療養生活の質の維持向上が掲げられ、重点課題として、「治療の初期段階からの緩和
ケアの実施」が謳われた 11)。続く 2012 年から 2016 年を対象に策定された「第 2 期
がん対策推進基本計画」においても、引き続き重点課題として「がんと診断された
ときからの緩和ケアの推進」が掲げられ、これまでに緩和ケアに関する様々な施策
が実施されてきた 12)。 
 
2. がん対策緩和ケアに関する取り組み 
 がん対策緩和ケアを推進するため、わが国で実施されてきた主な取り組みは、以
下のとおりである。1）医師に対して広く緩和ケアの基本的知識や技術を普及するこ
とを目的とした、すべてのがん医療に携わる医師に対する緩和ケア研修（The 
Palliative care Emphasis program on symptom management and Assessment for Continuous 
medical Education：以下、PEACE 研修と示す。）の実施 13), 14)。2）緩和ケアの専門家
の育成を目的とした、国立がん研究センターが実施する研修 15)や e-learning による
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専門的医療従事者の育成 16)。3）緩和ケアの提供体制を整備することを目的とした、
がん診療連携拠点病院（以下、拠点病院と示す。）に専門的緩和ケアを提供する緩和
ケアチームの整備、および地域の医療機関や在宅療養支援診療所等の連携体制を整
備するため、緩和ケアに関する要請や相談に対応する相談窓口の設置 17), 18)。4）患
者を含めた国民への緩和ケアの普及啓発の促進を目的に、緩和ケアについての一般
国民への普及啓発 19)。5）緩和ケアに関する研究の促進を目的とする、緩和ケアを
推進するための包括的プログラムによる地域介入研究（The Outreach Palliative care 
Trail of Integrated regional Model study：以下 OPTIM 研究と示す。）20), 21)をはじめとす
る関連研究の実施。6）在宅緩和ケアの推進を目的とする、訪問看護ステーション看
護師を対象とする在宅ホスピス緩和ケア研修の実施、および専門的技術を有する看
護師が現場でアドバイスを行う、在宅ホスピスケアアドバイザー派遣である。 
 特に、1）PEACE 研修は、全国すべてのがん医療に携わる医師を対象とし、2 日
間 12 時間（9 モジュール）の研修プログラムにより、がん疼痛・呼吸困難・消化器
症状等の身体症状に対する緩和ケア、不安・抑うつ・せん妄等の精神症状に対する
緩和ケア、がん医療におけるコミュニケーション技術、がん患者の療養場所の選択
および地域連携を含む、講義形式や参加者主体のワークショップ形式で構成される。
2015 年 3 月時点で 57,764 名の医師が研修を修了した 22)。修了者数は拠点病院の医
師数 84,054 名の 69%、わが国の全医師数 310,000 名の 19%に相当する。 
 また、3）拠点病院への緩和ケアチームの整備は、拠点病院の整備指針の改定によ
6 
 
って、わが国の全拠点病院に緩和ケアチームが整備され、組織上に位置付けるとと
もに、身体症状の緩和ケアに携わる専門的な知識および技術を有する専任の医師、
精神症状の緩和ケアに携わる専門的な知識および技能を有する医師、専門的な知識
及び技能を有する専従の常勤看護師が配置されるようになった 12)。緩和ケアチーム
の主な役割は、緩和ケアに関する要請および相談への対応や、外来で専門的な緩和
ケアを提供することが求められており、2015 年 4 月時点で 422 の全拠点病院に緩和
ケアチームが整備された 23)。 
 一方、緩和ケアに携わる看護師を対象とする研修として、日本緩和医療学会が自
主的に実施する The End-of-Life Nursing Education Consortium-Japan（ELNEC-J）があ
る。ELNEC はアメリカで開発され、看護師が最適な終末期ケアを提供するために必
要となる緩和ケアの知識を習得するための、効果的な教育プログラムの一つである
24), 25)。わが国でも日本語版が開発され、2015 年の時点で 1,400 名の看護師が指導者
研修を受講し、4,900 名以上の看護師が研修を受講した 26)。 
 
3. 医師・看護師の緩和ケアの変化を評価する必要性 
 先述のとおり、わが国では緩和ケアに関する様々な施策が実施されてきたが、こ
れまで推進されてきた取り組みによって、がん医療を担う医師・看護師の緩和ケア
が実際にどのように変化したのかについて、これまでに十分検証されていない。 
わが国全体の緩和ケア提供体制に関する先行研究では、緩和ケアチームや緩和ケ
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ア病棟の専門的緩和ケアの利用状況や 27)、緩和ケア提供システムのレビュー28)、拠
点病院の緩和ケアの提供体制に関する調査によって 29)、緩和ケア提供体制の整備が
進められたことが示されている。 
 
4. 医師・看護師の緩和ケアの評価に関する海外の取り組み 
 医師・看護師の緩和ケアに関する評価に関する海外の先行研究では、緩和ケアの
理念、がん疼痛、オピオイド、症状管理の知識不足が示されており、結果として、
がん患者の不十分な症状緩和や緩和ケアの専門家への紹介の遅れがあることが示
唆されている 30)-35)。また、多くの医師や看護師が症状緩和や多職種間でのコミュニ
ケ―ション、緩和ケアの専門家の支援を得ることについて、困難を感じていること
が示されており 36)-39)、質の高い緩和ケアを提供するためには、医療者への教育が重
要となっている 40)。 
 
5. 医師・看護師の緩和ケアの評価に関する国内の取り組み 
わが国の医師・看護師の緩和ケアの評価に関する先行研究では、海外と同様、医
師・看護師は緩和ケアの知識不足や技術不足や、疼痛緩和や精神的支援について大
きな困難を感じていることが示されており、緩和ケア提供の大きな課題となってい
る 41), 42)。 
がん対策緩和ケアの施策として実施されたOPTIM研究は、緩和ケアの標準化と、
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がん患者・家族への適切な緩和ケアの提供、専門科による診療の提供などにより、
地域単位の緩和ケアプログラムを整備する効果を検証するための介入研究として
実施された 20), 43), 44)。具体的な介入内容は、1）緩和ケアの知識・技術を向上するこ
とを目的に、緩和ケアに関するマニュアルの配布やワークショップの実施、2）専門
家による診療やケア利用可能性を高めることを目的に、緩和ケアへの紹介や、教育
のためのアウトリーチの実施、3）地域緩和ケアのコーディネーションや連携促進を
目的に、相談窓口の設置や多職種カンファレンスの実施等を含めた包括プログラム
の介入効果が検証され、介入地域の医師・看護師の緩和ケアに関する知識・困難感・
実践の改善が示された 20)。 
医療者への緩和ケアに関する介入効果を検証するための評価指標は、先行研究で
開発された 45), 46)。開発した評価指標は、医療者の緩和ケアに関する知識 （The 
Palliative Care Knowledge Test: 以下 PCKT と示す。）、緩和ケアを提供する際に感じ
る困難感（The Palliative Care Difficulties Scale: 以下 PCDS と示す。）、緩和ケアとし
て推奨されている実践（The Palliative Care self-reported Practice Scale: 以下 PCPS と
示す。）の 3 側面の測定が可能である。これらの評価指標は、OPTIM 研究の医療者
の評価に用いられた。 
 
 
III. 研究目的 
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 本研究の目的は、以下のとおりである。1）2008 年と 2015 年に実施した観察調査の
比較によって、医師・看護師の緩和ケアに関する知識・困難感・実践の変化を検証す
る。2）緩和ケアの卒後教育や、がん患者の看取り経験の違いによる医師・看護師の緩
和ケアの知識・困難感・実践の違いを検証する。 
 
 
IV. 研究方法  
1. 調査デザイン 
 本研究は、がん対策基本法策定に基づくがん対策推進計画実施前 2008 年と実施
後 2015 年に、全国で実施した観察調査の前後比較である。 
 
2. 調査対象 
 調査対象は、全国の病院医師、診療所医師、病院看護師、訪問看護ステーション
の看護師である。対象者数は図 1 に示した。なお、精神科単科の病院に勤務する医
師・看護師は対象外とした。 
 
1) 医師調査 
 2008 年の調査対象者は、全国病院情報に記載された全国 7,087 の病院（精神科単
科の病院は除く）に勤務する全医師 173,299 名（常勤・非常勤いずれも）と、日本
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医師会に登録された全医師 94,224 名、計 267,523 名である。 
 2015 年の調査対象者は、全国病院情報をもとに、高齢化率（65 歳以上の人口比
25%未満，25%以上）と人口規模（政令指定都市，20 万以上，20 万未満，郡部）の
2 段階で層別化した市区町村から無作為抽出した 339 病院の全医師 10,885 名と、日
本医師会に登録された医師から単純無作為抽出した 2,995 名、計 14,125 名である。 
 無作為抽出した調査対象施設の対象医師数は、病院情報に掲載された数、もしく
は掲載がない場合は、病床数 50 未満は 3 名、50 床は 5 名、100 床は 10 名など、病
床数を 10 で除した商を 5 段階区分した数の医師数とした。 
 
2) 看護師調査 
2008 年の調査は、OPTIM 研究の調査結果を用いた。OPTIM 研究の調査対象者は、
4つの地域にある 29病院の看護師 3,126名と訪問看護ステーションの看護師 312名、
計 3,438 名の看護師である。対象となった 4 つの地域は、以下の 4 つの緩和ケア提
供体制の違いがある地域の代表として選定された。1）緩和ケアの提供体制が未整備
と考えられる地域、2）一定水準の緩和ケアを提供できる体制があると考えられる地
域、かつ a) 介入実施主体ががん専門病院である地域、b）介入実施主体が総合病院
である地域、c）介入実施主体が医師会である地域。 
2015 年の調査は、全国の看護師の実態把握を優先し、緩和ケア提供体制の違いに
よる地域の選定ではなく、医師同様に高齢化率と人口規模の 2 段階で層別化した市
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区町村から無作為抽出した 52 施設の看護師 7,922 名と 250 施設の訪問看護ステー
ションの看護師 943 名、計 8,865 名である。 
 
 なお、看護師の対象者は以下の条件を全て満たす者とした。1）対象施設に 1 年以
上継続して勤務する常勤、もしくは常勤に相当するフルタイム勤務（嘱託など）の
看護師、2）臨床経験 3 年以上の看護師、3）がん診療に携わる病棟・外来の看護師
であること。 
 
3. 調査手順 
 調査は匿名自記式質問紙調査法により、2008 年と 2015 年の 1 月～2 月に実施し
た。調査票は、対象者が所属する病院、診療所、訪問看護師ステーションに郵送で
送付した。調査票には調査依頼状と調査目的や調査対象者、個人情報の保護につい
て説明を記載した調査趣意書を添付した。督促は調査票の発送 1 か月後、対象施設
の施設長に依頼状、調査票見本、医師・看護師の全対象者に配布するための督促状
を送付した。診療所医師のみ、二重封筒方式を用いて未回答者のみに調査票付の督
促状を送付した。 
 
4. 調査項目 
 調査項目は、対象者背景として年齢、臨床経験年数、在宅診療または訪問看護の
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経験年数、年間の看取りがん患者数、診療科（医師のみ）、年間の医療用麻薬の処方
数（医師のみ）、PEACE 研修の受講の有無(医師のみ)、ホスピス緩和ケア病棟の経験
年数（看護師のみ）、卒後緩和ケア教育時間（看護師のみ）を調査した。また、以下
の 3 つの評価尺度を用いて医師・看護師の緩和ケアに関する知識、困難感、実践を
測定した。 
 
1) 緩和ケアの知識 
 知識は、緩和ケアに関する医療者の知識尺度（PCKT）を用いた 45)。PCKT は、5
つの領域（理念、疼痛、呼吸困難、せん妄、消化器症状）で構成される。PCKT の
再テスト信頼性を示す級内相関係数は、全体で 0.88、領域ごとで 0.61～0.82、内的
整合性を示す The Kuder-Richardson formula 20 は 0.81、既知集団妥当性として、緩和
ケア病棟に勤務する看護師と、それ以外の看護師のスコア平均値の比較によって有
意差が検証されている。回答方法は「1.正しい」、「2.間違っている」、「3.分からない」
の 3 段階評価法である。緩和ケアの知識が高いほど高いスコアであることを示し、
スコア範囲は 0～100 である。 
 
2) 緩和ケアに関する困難感 
 困難感は、緩和ケアに関する医療者の困難感尺度（PCDS）を用いた 46)。PCDS は、
5 つの領域（症状緩和、専門家の支援、医療者間のコミュニケーション、患者・家
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族とのコミュニケーション、地域連携）で構成される。PCDS の再テスト信頼性を
示す級内相関係数は 0.61～0.69、内的整合性を示す Cronbach α 係数は 0.85～0.93、
因子妥当性として、探索的因子分析により 5 因子、各項目の標準化偏回帰係数は 0.6
以上、既知集団妥当性として、緩和ケア病棟に勤務する看護師とそれ以外の看護師
のスコア平均値の比較によって有意差が検証されている。回答方法は Likert-type 
scale で「1.思わない」～「5.非常によく思う」の 5 段階評価法とし、スコアが高い
ほど困難感が高いことを示す。 
 
3) 緩和ケアの実践 
 実践は、緩和ケアに関する医療者の実践尺度を（PCPS）を用いた 46)。PCPS は 6
つの領域（疼痛、呼吸困難、せん妄、看取りのケア、コミュニケーション、患者・
家族中心のケア）で構成される。PCPS の再テスト信頼性を示す級内相関係数は 0.64
～0.74、内的整合性を示す Cronbach α 係数は 0.85～0.91、因子妥当性として、探索
的因子分析により 6 因子、各項目の標準化偏回帰係数は 0.4 以上、既知集団妥当性
として、緩和ケア病棟に勤務する看護師とそれ以外の看護師のスコア平均値の比較
によって有意差が検証されている。回答方法は Likert-type scale で「1.行っていない」
～「5.常に行っている」の 5 段階評価法とし、得点が高いほど実践を行っているこ
とを示す。なお、PCPS の項目は看護ケアに関する項目が含まれており、医師の調査
では、回答負担をより減少することで回答率を高めるため、緩和ケアの実践は測定
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しなかった。 
 
5. 分析 
 がん診療を行っていないと回答した医師、または、がん患者のケアを行っていな
いと回答した看護師は解析対象から除外した。 
 
 対象者 2008 年から 2015 年の医師・看護師の知識・困難感・実践の変化を検証す
るため、まず、各尺度の合計スコアと領域ごとのスコアについて、対応のない t 検
定を用いて比較した。次に、回答者背景による影響を調整するため、医師は性別、
臨床経験年数、専門診療科、地域、年間看取りがん患者数、年間のがん疼痛のため
に医療用麻薬を処方した患者数を共変量とし、看護師は年齢、緩和ケア教育歴、ホ
スピス・緩和ケア病棟の経験年数、年間の看取りがん患者数を共変量とし、それぞ
れ線形回帰モデルを用いて比較した。解析は、選択バイアスを減少させるため、勤
務場所の種類（がん診療連連携拠点病院、一般病院、診療所、訪問看護ステーショ
ン）別に行った。 
 
また、効果量を推定するため、Hedge’s g を算出した 47)。効果量は、0.2 以上が効
果量小、0.5 以上が効果量中、0.8 以上が効果量大として解釈した 48)。 
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 交互作用の検証では、回答者背景として、年齢、臨床経験年数、在宅ケアの経験
年数、年間の看取りがん患者数、専門診療科（医師のみ）、年間の医療用麻薬の処方
数（医師のみ）、ホスピス緩和ケア病棟の経験年数（看護師のみ）、卒後緩和ケア教
育時間（看護師のみ）と、各尺度の合計スコア平均値の経時的変化（2008 年，2015
年）について、線形回帰モデルを用いて検証した。 
 
医師の PEACE 研修の受講による効果を検証するため、2015 年の回答者について、
傾向スコアマッチングを用いて研修受講の有無による、知識・困難感の違いを比較
した。傾向スコアは、PEACE 研修の受講について、性別、臨床経験年数、診療科、
地域、勤務場所、年間の看取りがん患者数、年間の医療用麻薬処方数を共変量とし
たロジスティック回帰モデルを用いて推定した。マッチングは、最近隣法を用い、
許容範囲を示す Caliper 係数は 0.04 とし、PEACE 研修の未受講者と受講者 1:1 で行
った。なお、マッチングでは、受講者に占める診療所医師数の割合が 9.7%と少なく、
診療所医師を含めた未受講者群と受講者群の背景を完全に補正することが困難だ
ったため、診療所の医師は除外して解析した。 
 
医師・看護師の年間の看取りがん患者数と緩和ケアに関する知識・困難感・実践
との関連を確認するため、2015 年の回答者について、看取り経験数（0 名, 10 名未
満, 10 名以上）と各尺度の合計スコアの平均値について、Wilcoxon 順位和検定を用
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いて比較した。また、看護師の緩和ケアに関する卒後教育時間と緩和ケアに関する
知識・困難感・実践との関連を確認するため、2015 年の回答者について、卒後教育
時間（0 時間, 5 時間未満 , 5 時間以上）と各尺度の合計スコア平均値について、
Wilcoxon 順位和検定を用いて比較した。 
 
 2015 年の調査対象のサンプルサイズは、知識スコアの平均値の差を検出できるよ
うに設計した。全ての検定の有意水準は両側 0.05%未満に設定し、全ての解析は、
SAS（version 9.4; SAS Institute Inc., Cary, NC）で行った。 
 
6. 倫理的配慮 
 本研究は、国立がん研究センターの研究倫理審査委員会の承認を得たうえで、厚
生労働省が定める疫学研究に関する倫理指針に従い実施した。 
 なお、本研究は、第 2 期がん対策推進基本計画の取り組みとして、がん対策の中
間評価の一部として実施した。 
 
 
V. 研究結果 
1. 回答状況 
1) 医師調査 
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 2008 年は 99,126 名、2015 年は 4,814 名から回答を得た。そのうち、がん診療を
行っていない医師や無回答を除外し、2008 年は 48,487 名（有効回答率 18%）、2015
年は 2,720 名（有効回答率 19%）の回答を解析対象とした（図 1）。 
 
2) 看護師調査 
 2008 年は 2,726 名、2015 年は 3850 名から回答を得た。そのうち、がん患者のケ
アを行っていない看護師や無回答を除外し、2008 年は 2,707 名（有効回答率 79%）、
2015 年は 3,649 名（有効回答率 41%）の回答を解析対象とした（図 1）。 
 
2. 対象者背景 
1) 医師調査 
 医師の対象者背景は表 1 に示す。医師の診療科の内科には、総合診療科、血液内
科、腫瘍内科が含まれる。医師の背景特性として、2008 年の医師と比較して 2015
年の医師はがん患者の看取り経験数のない割合が高かった（23.1% vs. 26.8%, 
P=0.007）。 
 
2) 看護師調査 
 看護師の対象者背景は表 2 に示す。看護師の背景特性として、2008 年の看護師と
比較して、2015 年の看護師の臨床経験年数 10 年以上の割合が高かった（57.5% vs. 
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68.2%, P<0.001）。しかしながら、がん患者の看取り経験については、拠点病院の看
護師間で 2008 年と比較して 2015 年の看取り経験のない割合が高かった（5.8% vs. 
12.1%, P<0.001）。 
 
3. 医師の緩和ケアの変化 
1) 緩和ケアの知識 
 2008 年と 2015 年の PCKT 合計スコアの平均値を比較した結果、全体で 68 から
78 に改善した（P<0.001; effect size, 0.40, adjusted: 69 vs.73; P<0.001; effect size, 0.17）。
勤務場所別では、病院医師と比較して診療所医師の改善が大きかった（拠点病院, 80 
vs. 83; P=0.002; effect size, 0.15, adjusted: 79 vs.82; P=0.002; effect size, 0.12; 一般病院, 
74 vs. 78; P<0.001; effect size, 0.18, adjusted: 71 vs.74; P<0.001; effect size, 0.12, 診療所, 
59 vs. 69; P<0.001; effect size, 0.41, adjusted: 60 vs. 68; P<0.001; effect size, 0.30）（表 3）。 
 
2) 緩和ケアに関する困難感 
 2008 年と 2015 年の PSDS スコアの平均値を比較した結果、全体で 2.6 から 2.5 に
減少した（P<0.001; effect size, 0.29, adjusted: 2.6 vs. 2.4; P<0.001; effect size, 0.20）。特
に、専門家の支援に関する困難感が減少した（3.0 vs. 2.6; P<0.001; effect size, 0.46, 
adjusted: 2.7 vs. 2.4; P<0.001; effect size, 0.32）。勤務場所別では、専門家の支援に関す
る困難感について、拠点病院医師の困難感が最も減少し（2.6 vs. 2.2; P<0.001; effect 
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size, 0.44, adjusted: 2.5 vs. 2.1; P<0.001; effect size, 0.36）、診療所医師では変化が少な
かった（3.1 vs. 3.1; P=0.036; effect size, 0.09, adjusted: 2.9 vs. 2.8; P=0.050; effect size, 
0.08）（表 3）。 
 
3) 医師の知識・困難感の変化と背景特性の交互作用 
 医師の知識・困難感の各合計スコア平均値の経時的な変化と医師の背景特性の
交互作用を確認した結果、知識スコアは、臨床経験年数が 20 年以上の群が大きく
上がっており、臨床経験年数が 19 年未満の群では、ほぼ不変であった（P<0.001）。
その他の背景特性では、経時的な変化との明らかな交互作用は認められなかった。 
 
4) 傾向スコアを用いたマッチングによる卒後教育（PEACE 研修）の受講有無の比
較 
 2015 年の医師のうち、傾向スコアマッチングにより背景特性の違いを補正した
PEACE 研修未受講者 619 名（有効回答率 4%）と受講者 619 名（有効回答率 4%）
について（表 4）、緩和ケアの知識・困難感のスコア平均値を比較した（表 5）。 
 PEACE 研修未受講医師と比較して、受講医師の知識はより高く（74 vs. 86; 
P<0.001; effect size, 0.64）、困難感は低かった（2.6 vs. 2.3; P<0.001; effect size, 0.42）
（表 5）。 
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5) 看取り経験と緩和ケアの知識・困難感との関連 
 2015 年の医師のがん患者看取り経験数と緩和ケアの知識・困難感との関連につい
ては、看取り経験が 0 名、10 名未満、10 名以上の 3 群の PCKT・PCDS の各合計ス
コア平均値を比較した結果、看取り経験数が多いほど、知識が高く（0: 68, >10: 79, 
≧10: 87; P<0.001）、困難感が少なかった（0: 2.7, >10: 2.5, ≧10: 2.3; P<0.001）（図 2）。 
 
4. 看護師の緩和ケアの変化 
1) 緩和ケアの知識 
 2008 年と 2015 年の PCKT 合計スコアの平均値を比較した結果、全体で 51 から
58 に改善した（P<0.001; effect size, 0.36, adjusted: 56 vs. 64; P<0.001; effect size, 0.41）。
勤務場所別では、病院看護師の知識の改善が、訪問看護ステーションの看護師と比
較して大きかった（拠点病院, 53 vs. 65; effect size, 0.60; P<0.001, adjusted: 59 vs. 69; 
P<0.001; effect size, 0.48; 一般病院, 47 vs. 55; P<0.001; effect size, 0.40, adjusted: 53 vs. 
61; P<0.001; effect size, 0.40; 訪問看護ステーション, 52 vs. 55; p=0.118; effect size, 0.13, 
adjusted: 58 vs. 61; p=0.149; effect size, 0.12）（表 6-1）。 
 
2) 緩和ケアに関する困難感 
 2008 年と 2015 年の PCDS のスコア平均値を比較した結果、全体で 3.2 から 2.7 に
困難感が減少した（p<0.001; effect size,0.68, adjusted: 3.2 vs. 2.6; p<0.001; effect size, 
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0.74）。勤務場所別では、病院看護師の困難感が最も減少した（拠点病院, 3.0 vs. 2.5; 
p<0.001; effect size, 0.76, adjusted: 3.0 vs. 2.5; p<0.001; effect size, 0.71; 一般病院, 3.4 vs. 
2.8; p<0.001; effect size, 0.91, adjusted: 3.3 vs. 2.6; p<0.001; effect size, 0.84; 訪問看護ス
テーション, 3.2 vs. 2.9; p<0.001; effect size, 0.53, adjusted: 3.3 vs. 2.9; p<0.001; effect size, 
0.50）。特に、専門家の支援に関する困難感について、拠点病院看護師の困難感が大
きく減少した（2.5 vs. 1.7; p<0.001; effect size, 0.78, adjusted: 2.6 vs. 1.7; p<0.001; effect 
size, 0.72）（表 6-1）。 
 
3) 緩和ケアの実践 
 2008 年と 2015 年の PDPS のスコア平均値を比較した結果、全体で 3.7 から 3.9 に
改善した（p<0.001; effect size,0.35, adjusted: 3.8 vs. 4.1; p<0.001; effect size, 0.37）。勤
務場所別では、知識・困難感と同様に病院看護師の実践の変化が、訪問看護ステー
ションの看護師と比較して大きかった（拠点病院, 3.7 vs. 4.0; p<0.001; effect size, 0.13, 
adjusted: 3.8 vs. 4.1; p<0.001; effect size, 0.42; 一般病院, 3.5 vs. 3.8; p<0.001; effect size, 
0.42, adjusted: 3.7 vs. 3.9; p<0.001; effect size, 0.37; 訪問看護ステーション, 3.8 vs. 4.0; 
p<0.001; effect size, 0.21, adjusted: 3.7 vs. 3.9; p=0.006; effect size, 0.23）（表 6-2）。 
 
4) 看護師の知識・困難感・実践の変化と背景特性の交互作用 
看護師の知識・困難感・実践の各合計スコア平均値の経時的な変化と看護師の背
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景特性との交互作用を確認した結果、実践スコアは、緩和ケアに関する卒後教育時
間が 5 時間以上の群で大きく上がっており、卒後を受けていないもしくは、卒後教
育時間が 4 時間以下の群ではほぼ不変であった（P<0.001）。その他の背景特性では、
経時的な変化との明らかな交互作用は認められなかった。 
 
5) 卒後教育や看取り経験と緩和ケアの知識・困難感・実践との関連 
2015 年の看護師の緩和ケアに関する卒後教育を受けた時間と緩和ケアの知識・
困難感・実践との関連については、教育時間が 0 時間、5 時間未満、5 時間以上の
3 群の各合計スコア平均値を比較した結果、卒後教育時間が長いほど、知識が高く
（0: 40, >5: 50, ≧5: 65; P<0.001）、困難感は少なく（0: 3.0, >5: 2.8, ≧5: 2.6; P<0.001）、
実践（0: 3.4, >5: 3.7, ≧5: 4.1; P<0.001）がより行われていた（図 3）。 
また、がん患者の看取り経験数と緩和ケアの知識・困難感・実践との関連につい
て、看取り経験が 0 名、10 名未満、10 名以上の 3 群の PCKT・PCDS・PCPS の各
合計スコア平均値を比較した結果、看取り経験数が多いほど、知識が高く（0: 47, 
>10: 53, ≧10: 66; P<0.001）、困難感は少なく（0: 2.9, >5: 2.8, ≧5: 2.5; P<0.001）、実
践（0: 3.4, >5: 3.8, ≧5: 4.1; P<0.001）が行われていた（図 4）。 
 
 
VI. 考察 
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1. 本研究の強みと成果のまとめ 
本研究は、全国的な医師・看護師の緩和ケアの変化を検証した初めて、かつ最も
大規模な研究であり、2008 年から 2015 年の医師・看護師の緩和ケアの変化につい
て知識・困難感・実践の 3 つの側面から変化を測定した。 
本研究の最も重要な成果は、2008 年と 2015 年の比較によって、全国レベルで医
師・看護師の緩和ケアの知識が増加し、困難感が減少したことが示されたことであ
る。特に、医師・看護師は緩和ケアに関する専門家の支援を得ることについて、困
難感が大きく減少していた。また看護師では、緩和ケアの知識や困難感の改善と併
せて、緩和ケアに関する実践の改善も認められた。 
これらの全国的な変化に潜在する主な理由には、1）がん対策として、全国で緩和
ケアの基礎教育が実施されたことで、全国の医師・看護師の緩和ケアの教育機会が
増加したこと、2）全ての拠点病院に専門家で構成される緩和ケアチームが配置され
たことで、専門家の支援が得られやすくなったことが考えられる。 
これまでに全国レベルで行われた医療者の緩和ケアの知識等に関する先行研究
は、横断調査が主であり、経年的な変化は示されていない 49)-52)。本研究で認められ
た医師・看護師の変化は、近年国際的に標準カリキュラムとして実施されている緩
和ケアの基礎教育が、医師や看護師の知識や困難感を改善する可能性を示唆してい
る 7), 53), 54)。 
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1) 医師の緩和ケアの変化 
 医師の特徴的な変化では、これまでがん診療を行うことが比較的少ないと考えら
れていた診療所の医師の知識が増大したことである。その背景には、この 7 年間で、
緩和ケアに関する研修機会が診療所医師まで拡大していることや、がん患者の診療
機会が増加していることが考えられる。 
 また、病院医師は、診療所医師と比較して、緩和ケアに関する専門家の支援を得
る困難感が大きく減少し、特に拠点病院の医師で顕著であった。この変化は、拠点
病院に緩和ケアチームが配置されたことによる影響が大きいと考えられる。その一
方、診療所の医師の専門家の支援に関する困難感の変化は少なく、拠点病院の機能
について十分に周知されていないため、専門家の支援の活用に繋がっていない可能
性がある。先行研究では、緩和ケアチームの利用可能性が、医師の診療に対する自
信や患者の Quality of life の改善に関係することが示されており 55)-57)、診療所医師
の支援体制を強化することが今後の課題である。 
 医師の緩和ケアの知識・困難感の変化と背景特性の交互作用については、臨床経
験年数が 20 年以上の群で知識スコアが大きく上がっており、臨床経験が 19 年未満
の群では、ほぼ不変であった。その理由としては、比較的臨床経験が若年の医師は、
卒前教育等の教育過程で緩和ケアの知識を得ている可能性があり、臨床経験が長い
医師ほど、PEACE 研修等の施策による影響が大きいことが考えられた。 
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2) 医師の卒後教育や看取り経験と緩和ケアの知識・困難感の変化との関連 
 本研究のもう一つの重要な成果は、全国で実施された PEACE 研修を受講した医
師は、受講していない医師と比較して、緩和ケアの知識が高く、困難感が少ないこ
とが示されたことである。特に、医師の背景要因として、臨床経験や専門診療科、
地域、勤務場所、がん患者の看取り経験による影響について、傾向スコアを用いて
補正して比較しても、PEACE 研修を受講した医師の緩和ケアの知識がより高く、症
状緩和や専門家の支援、患者・家族とのコミュニケ―ションについて、困難感が少
ないことが明らかになった。本研究は、ランダム化比較試験ではないが、全国で実
施されてきた PEACE 研修が、全国レベレルで医師の緩和ケア知識や困難感の改善
に寄与していることが示された。 
 PEACE 研修は、緩和ケアに必要な知識や技術、態度に関する能力を効果的に習得
できるプログラムとするため、講義やロールプレイ、グループディスカッションを
含む、様々な教育技法が統合されてデザインされている。医師の行動変容をもたら
すために様々な教育技法を用いることの効果は、先行研究でも示されており 58)-61)、
本研究結果を裏付ける。また、PEACE 研修は、全国レベルでがん患者の緩和ケアの
質を向上するため、がん診療の主体となる一般診療医の緩和ケアを改善することが
必須であると考慮され、緩和ケア専門家だけでなく、がん診療に携わる全ての医師
を対象としている。PEACE 研修の最も革新的かつ特異的な点は、がん診療に携わる
全ての医師が、緩和ケアの基礎知識や技術を獲得するため、全国で統一された標準
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プログラムが用いられ、拠点病院の義務として、全国の拠点病院で一定の期間内に
集中的に実施されたことである。 
  
3) 看護師の緩和ケアの変化 
 看護師の変化の特徴は、勤務場所ごとに比較すると拠点病院の看護師と比べて一
般病院や訪問看護ステーションの看護師の緩和ケアの知識・困難感・実践の変化は
小さかった。これらの違いは、拠点病院を中心に実施されてきた PEACE 研修や、
緩和ケアチームの専門家による支援と関係している可能性がある。一般病院や訪問
看護師の変化が少ない理由には、診療所の医師と同様に、PEACE 研修の機会や緩和
ケアチームの専門家によるコンサルテーションなどの、拠点病院の機能が十分に機
能していない可能性がある。看護師の知識や実践の高さと緩和ケアチームの活動と
の関係性は、先行研究でも示されており 62)、一般病院や訪問看護ステーションの看
護師に対する支援体制の強化も今後の課題である。 
 看護師の緩和ケアの知識・困難感・実践と背景特性の交互作用については、緩和
ケアの卒後教育時間が 5 時間以上の群でより実践スコアが高く、卒後 4 時間以下の
群ではほぼ不変であった。その理由としては、近年わが国で広がりつつある看護師
への緩和ケアに関する卒後教育が影響していることが考えられた。 
 
4) 看護師の卒後教育や看取り経験と緩和ケアの知識・困難感・実践の変化との関
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連 
わが国の看護師の緩和ケアに関する知識は、1995 年に行われた看護師の国際比較
調査において、オーストラリアやカナダ、アメリカの看護師と比較して医療用麻薬
に対する誤解等、がん疼痛緩和に関する知識が低かった 49)。この理由には、日本に
緩和ケアの概念が導入された時期が、他国と比較して新しいことや緩和ケアの教育
機会の不足が指摘されていた。 
わが国の緩和ケアに関する看護師の主な卒後教育の機会として、日本緩和医療学
会実施する ELNEC-J 研修の受講者数は増加傾向にある。また、日本看護協会が行う
専門・認定看護師制度として専門資格取得のための教育機会がある。2008 年に約
1,000 名程度であった緩和ケアに関する専門・認定看護師数は、2015 年には 3,200 名
に増加した 63)。 
看護師の卒後教育時間と緩和ケアの知識・困難感・実践が関連している潜在的な
理由として、卒後教育 5 時間以上と緩和ケアの実践スコアの増加に交互作用が認め
られたことからも、ELNEC-J 等の卒後教育レベルの向上や、卒後研修機会の増加、
緩和ケアに関する認定・専門看護師の育成等が影響していることが考えられる。 
教育機会の増加に限らす、日常臨床での看取りなどの経験と看護師の変化は先行
研究でも示されており 58、本研究で示された結果は、教育機会や看取り経験が看護
師の知識の向上を促すことが考えられる。 
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2. 本研究の限界 
 本研究には以下の限界がある。第 1 に、本研究はランダム化比較試験ではなく、
2 回の全国調査結果を用いた観察研究である。がん対策緩和ケアの施策による効果
を測定するため、全国調査として実験的にランダム化比較試験を行うことは、予測
される利益より対象者の負担が上回ることを考え、研究の倫理的な妥当性を確保で
きないと考えた。対象者のランダム化が現実的に困難であり、非倫理的な場合には、
妥当な方法であると考える。 
 第 2 に、質問紙を用いて測定された医師・看護師の知識や困難感・実践は、対象
者の回答バイアスが影響している可能性がある。また、医師・看護師の知識・困難
感・実践のスコアは、回答者背景による影響を調整して算出したが、2008 年と 2015
年の対象者の抽出方法には違いがあり、回答者の背景特性に差が認められたことか
ら、選択バイアスが影響し結果を過大評価している可能性があり、時系列での比較
には限界がある。 
第 3 に、医師の傾向スコアを用いたマッチングによる、PEACE 研修受講の有無に
よる緩和ケアの知識や困難感の比較は、診療所の医師を除いて比較しており、診療
所の医師の PEACE 研修による変化は確認できていない。しかしながら、診療所医
師の受講者数は少なく、その影響は小さいと考えている。今後の課題として、診療
所医師の受講者数の増加に伴い、診療所医師も含めた傾向スコアマッチングによる
比較検証を行うことが必要である。 
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第 4 に、看護師の緩和ケアの知識・困難感・実践の比較は、ELNEC-J 研修の直接
的な影響は、受講の有無を調査していないため確認できていない。今後の課題とし
て、研修受講の有無による比較検証を行うことが必要である。 
第 5 に、看護師の緩和ケアの知識測定に用いた PCKT に含まれる項目は、近年の
研究結果で見出された知見を考慮すると、結果の解釈に注意が必要である。具体的
には、1）2016 年版の日本緩和医療学会のがん患者の呼吸器症状の緩和ケアに関す
るガイドラインにおいて、喘鳴に対する抗コリン薬の使用が非推奨になったことを
受け、喘鳴に対する抗コリン薬を使用することに関する項目と 64), 65)、2）2017 年に
軽度から中程度のせん妄に抗精神病薬は無効という結果が報告されたため 66)、せん
妄に対して抗精神病薬を用いることに関する項目は、現時点で不適切となっている。
しかしながら、本研究では 2008 年との比較を優先し、PCKT を修正せずに測定し
た。 
最後に、今回の研究で見出された医師・看護師の変化は、2008 年から 2015 年の
7 年間の間に生じた診療報酬制度を含む医療システムの変化等の社会的な要因が影
響している可能性がある。 
 
3. 本研究の今後の課題 
 がん対策緩和ケアの施策による真の成果は、がん患者や家族の Quality of Life の
改善である。本研究によって 7 年間で医師や看護師の緩和ケアに関する知識や困難
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感は改善したことが示されたが、医師の変化の絶対値は比較的小さく、特に知識の
スコアについては、頭打ちになっている可能性がある。また、がん患者や家族の
Quality of Life が改善したかどうかは不明である。これらの変化を明確にするために
は、評価項目の検討を行うとともに、遺族を対象とする終末期医療の質や療養生活
の質に関する全国調査を継続的に行うことで、がん患者や家族のへの成果を測定す
ることが今後の課題である。 
  
 
VII. 結論 
 本研究によって、がん対策基本法の作成前後である 2008 年から 2015 年の間に、医
師・看護師の緩和ケアの知識・困難感・実践が全国レベルで改善していることが示さ
れた。特に、拠点病院の医師や看護師の緩和ケアの専門家の支援を得る際の困難感の
改善が大きかった。これらの改善の理由には、PEACE プログラム等による教育機会
の増加や、拠点病院に緩和ケアチームが配置されたことによる専門家の支援が得られ
やすくなったことが影響していると考えらえる。 
 
 
VIII. 謝辞 
 本研究は、厚生労働科学研究費補助金（がん臨床研究事業）「がん対策における緩和
31 
 
ケアの評価に関する研究（課題番号：H25-がん臨床-指定-003）」の一環として実施し
た。調査にご協力いただきました調査対象者の医師・看護師の皆様に心より感謝申し
上げます。本研究の実施にあたり、ご指導・ご援助いただいた東北大学大学院医学系
研究科保健学先行緩和ケア看護学分野 宮下光令教授に深く感謝申し上げます。研究
の計画、実施に多大なご助力をいただきました国立がん研究センター 加藤雅志先生
に感謝申し上げます。本研究に関しまして、様々なご協力、ご助言を頂きました聖隷
三方原病院森田達也先生、神戸大学医学部附属病院木澤義之先生、佐久総合病院佐久
医療センター山本亮先生に感謝申し上げます。調査の実施にご協力いただきました日
本医師会に感謝申し上げます。 
 
 
IX. 文献 
1. Higginson IJ, Finlay I, Goodwin DM, et al. Do hospital-based palliative teams improve care 
for patients or families at the end of life? J Pain Symptom Manage. 2002;23: 96-106. 
2. Higginson IJ, Finlay IG, Goodwin DM, et al. Is there evidence that palliative care teams alter 
end-of-life experiences of patients and their caregivers? J Pain Symptom Manage. 2003;25: 
150-168. 
3. Higginson IJ, Davies E, Tsouros AD. The end of life: unknown and unplanned? Eur J Public 
Health. 2007;17: 331-332. 
32 
 
4. Radbruch L, de Lima L, Lohmann D, Gwyther E, Payne S. The Prague Charter: urging 
governments to relieve suffering and ensure the right to palliative care. Palliat Med. 2013;27: 
101-102. 
5. Schneider N, Lueckmann SL, Kuehne F, Klindtworth K, Behmann M. Developing targets for 
public health initiatives to improve palliative care. BMC Public Health. 2010;10: 222. 
6. Behmann M, Junger S, Radbruch L, Schneider N. Public health actions to improve palliative 
care in Germany: results of a three-round Delphi study. Health Policy. 2012;106: 303-312. 
7. Stjernsward J, Foley KM, Ferris FD. The public health strategy for palliative care. J Pain 
Symptom Manage. 2007;33: 486-493. 
8. Morita T, Kuriya M, Miyashita M, Sato K, Eguchi K, Akechi T. Symptom burden and 
achievement of good death of elderly cancer patients. J Palliat Med. 2014;17: 887-893. 
9. Umezawa S, Fujisawa D, Fujimori M, Ogawa A, Matsushima E, Miyashita M. Prevalence, 
associated factors and source of support concerning supportive care needs among Japanese 
cancer survivors. Psychooncology. 2015;24: 635-642. 
10. がん対策基本法（平成十八年法律第九十八号）. 
11. 厚生労働省. がん対策推進基本計画（平成 19 年 6 月）. http://www.mhlw.go.jp/file/06-
Seisakujouhou-10900000-Kenkoukyoku/gan_keikaku03.pdf  Accessed 2018, 3, 6. 
12. 厚生労働省 . がん対策推進基本計画（平成 24 年 6 月（第 2 期）） . 
http://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-10900000-Kenkoukyoku/gan_keikaku02.pdf 
33 
 
Accessed 2018, 3, 6. 
13. Yamamoto R, Kizawa Y, Nakazawa Y, Morita T. The palliative care knowledge 
questionnaire for PEACE: reliability and validity of an instrument to measure palliative care 
knowledge among physicians. J Palliat Med. 2013;16: 1423-1428. 
14. Yamaguchi T, Narita M, Morita T, Kizawa Y, Matoba M. Recent developments in the 
management of cancer pain in Japan: education, clinical guidelines and basic research. Jpn J 
Clin Oncol. 2012;42: 1120-1127. 
15. 国立研究開発法人国立がん研究センター，がん情報サービス，研修・セミナー.  
https://ganjoho.jp/med_pro/training_seminar/index.html  Accessed 2018, 3, 6. 
16. 一般社団法人日本がん治療学会 . CANCER e-LEARNING. http://www.cael.jp/  
Accessed 2018, 3, 6. 
17. 厚生労働省. がん診療連携拠点病院の整備について（平成 20 年 3 月 1 日）. 
http://www.mhlw.go.jp/topics/2006/02/tp0201-2.html  Accessed 2018, 3, 6. 
18. 厚生労働省. がん診療連携拠点病院等の整備について（平成 26 年 1 月 10 日）. 
http://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-10900000-Kenkoukyoku/0000155799.pdf  
19. 日本緩和医療学会. 緩和ケア普及啓発活動. http://www.kanwacare.net/  Accessed 
2018, 3, 6. 
20. Morita T, Miyashita M, Yamagishi A, et al. Effects of a programme of interventions on 
regional comprehensive palliative care for patients with cancer: a mixed-methods study. Lancet 
34 
 
Oncol. 2013;14: 638-646. 
21. Yamagishi A, Morita T, Miyashita M, et al. Palliative care in Japan: current status and a 
nationwide challenge to improve palliative care by the Cancer Control Act and the Outreach 
Palliative Care Trial of Integrated Regional Model (OPTIM) study. Am J Hosp Palliat Care. 
2008;25: 412-418. 
22. 厚生労働省. 第2回がん等における緩和ケアの更なる推進に関する検討会（資料）
緩 和 ケ ア 研 修 の 現 状 と 課 題 に つ い て （ 平 成 28 年 6 月 27 日 ） . 
http://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-10901000-Kenkoukyoku-Soumuka/0000128693.pdf. 
Accessed 2018, 3, 6. 
23. 厚生労働省. がん診療連携拠点病院等の指定について（平成 27 年 3 月 31 日）. 
http://www.mhlw.go.jp/stf/houdou/0000080233.html  Accessed 2018, 3, 6. 
24. Ferrell BR, Virani R, Grant M, et al. Evaluation of the End-of-Life Nursing Education 
Consortium undergraduate faculty training program. J Palliat Med. 2005;8: 107-114. 
25. Ferrell BR, Virani R, Malloy P. Evaluation of the end-of-life nursing education consortium 
project in the USA. Int J Palliat Nurs. 2006;12: 269-276. 
26. Takenouchi S, Miyashita M, Tamura K, Kizawa Y, Kosugi S. Evaluation of the End-of-Life 
Nursing Education Consortium-Japan Faculty Development Program: Validity and Reliability 
of the "End-of-Life Nursing Education Questionnaire". J Hosp Palliat Nurs. 2011;13: 368-375. 
27. Kizawa Y, Morita T, Hamano J, Nagaoka H, Miyashita M, Tsuneto S. Specialized palliative 
35 
 
care services in Japan: a nationwide survey of resources and utilization by patients with cancer. 
Am J Hosp Palliat Care. 2013;30: 552-555. 
28. Morita T, Kizawa Y. Palliative care in Japan: a review focusing on care delivery system. 
Curr Opin Support Palliat Care. 2013;7: 207-215. 
29. Maeda I, Tsuneto S, Miyashita M, et al. Progressive development and enhancement of 
palliative care services in Japan: nationwide surveys of designated cancer care hospitals for 
three consecutive years. J Pain Symptom Manage. 2014;48: 364-373. 
30. Elliott TE, Murray DM, Oken MM, et al. Improving cancer pain management in 
communities: main results from a randomized controlled trial. J Pain Symptom Manage. 
1997;13: 191-203. 
31. Hoffmann W, Munzinger H, Horstkotte E, Greiser E. A population-based evaluation of an 
intervention to improve advanced stage cancer pain management. J Pain Symptom Manage. 
2004;28: 342-350. 
32. Breuer B, Fleishman SB, Cruciani RA, Portenoy RK. Medical oncologists' attitudes and 
practice in cancer pain management: a national survey. J Clin Oncol. 2011;29: 4769-4775. 
33. Oldenmenger WH, Sillevis Smitt PA, van Dooren S, Stoter G, van der Rijt CC. A systematic 
review on barriers hindering adequate cancer pain management and interventions to reduce 
them: a critical appraisal. Eur J Cancer. 2009;45: 1370-1380. 
34. Buss MK, Lessen DS, Sullivan AM, Von Roenn J, Arnold RM, Block SD. 
36 
 
Hematology/oncology fellows' training in palliative care: results of a national survey. Cancer. 
2011;117: 4304-4311. 
35. Abu-Saad Huijer H, Abboud S, Dimassi H. Palliative care in Lebanon: knowledge, attitudes 
and practices. Int J Palliat Nurs. 2009;15: 346-353. 
36. Meier DE, Back AL, Morrison RS. The inner life of physicians and care of the seriously ill. 
JAMA. 2001;286: 3007-3014. 
37. Shanafelt TD, Novotny P, Johnson ME, et al. The well-being and personal wellness 
promotion strategies of medical oncologists in the North Central Cancer Treatment Group. 
Oncology. 2005;68: 23-32. 
38. Groot MM, Vernooij-Dassen MJ, Verhagen SC, Crul BJ, Grol RP. Obstacles to the delivery 
of primary palliative care as perceived by GPs. Palliat Med. 2007;21: 697-703. 
39. Bajwah S, Higginson IJ. General practitioners' use and experiences of palliative care 
services: a survey in south east England. BMC Palliat Care. 2008;7: 18. 
40. Aldridge MD, Hasselaar J, Garralda E, et al. Education, implementation, and policy barriers 
to greater integration of palliative care: A literature review. Palliat Med. 2016;30: 224-239. 
41. Morita T, Akechi T, Ikenaga M, et al. Late referrals to specialized palliative care service in 
Japan. J Clin Oncol. 2005;23: 2637-2644. 
42. Miyashita M, Sanjo M, Morita T, et al. Barriers to providing palliative care and priorities 
for future actions to advance palliative care in Japan: a nationwide expert opinion survey. J 
37 
 
Palliat Med. 2007;10: 390-399. 
43. Sato K, Inoue Y, Umeda M, et al. A Japanese region-wide survey of the knowledge, 
difficulties and self-reported palliative care practices among nurses. Jpn J Clin Oncol. 2014;44: 
718-728. 
44. Kizawa Y, Morita T, Miyashita M, et al. Improvements in Physicians' Knowledge, 
Difficulties, and Self-Reported Practice After a Regional Palliative Care Program. J Pain 
Symptom Manage. 2015;50: 232-240. 
45. Nakazawa Y, Miyashita M, Morita T, Umeda M, Oyagi Y, Ogasawara T. The palliative care 
knowledge test: reliability and validity of an instrument to measure palliative care knowledge 
among health professionals. Palliat Med. 2009;23: 754-766. 
46. Nakazawa Y, Miyashita M, Morita T, Umeda M, Oyagi Y, Ogasawara T. The palliative care 
self-reported practices scale and the palliative care difficulties scale: reliability and validity of 
two scales evaluating self-reported practices and difficulties experienced in palliative care by 
health professionals. J Palliat Med. 2010;13: 427-437. 
47. Hedges LV OI. Statistical methods ofr meta-analysis. Orland, FL: Academic Press, 1985. 
48. Cohen J. A power primer. Psychol Bull. 1992;112: 155-159. 
49. McCaffery M, Ferrell BR. Nurses' knowledge about cancer pain: a survey of five countries. 
J Pain Symptom Manage. 1995;10: 356-369. 
50. Lai YH, Chen ML, Tsai LY, et al. Are nurses prepared to manage cancer pain? A national 
38 
 
survey of nurses' knowledge about pain control in Taiwan. J Pain Symptom Manage. 2003;26: 
1016-1025. 
51. Bernardi M, Catania G, Lambert A, Tridello G, Luzzani M. Knowledge and attitudes about 
cancer pain management: a national survey of Italian oncology nurses. Eur J Oncol Nurs. 
2007;11: 272-279. 
52. Glajchen M, Bookbinder M. Knowledge and perceived competence of home care nurses in 
pain management: a national survey. J Pain Symptom Manage. 2001;21: 307-316. 
53. Grant M, Elk R, Ferrell B, Morrison RS, von Gunten CF. Current status of palliative care--
clinical implementation, education, and research. CA Cancer J Clin. 2009;59: 327-335. 
54. Gamondi C, Larkin P, Payne S. Core competencies in palliative care: an EAPC White Paper 
on palliative care education. Eur J Pall Care. 2013;20: 86-91. 
55. Shipman C, Addington-Hall J, Barclay S, et al. How and why do GPs use specialist 
palliative care services? Palliat Med. 2002;16: 241-246. 
56. Mitchell GK. How well do general practitioners deliver palliative care? A systematic review. 
Palliat Med. 2002;16: 457-464. 
57. Gardiner C, Gott M, Ingleton C. Factors supporting good partnership working between 
generalist and specialist palliative care services: a systematic review. Br J Gen Pract. 2012;62: 
e353-362. 
58. Shaw EA, Marshall D, Howard M, Taniguchi A, Winemaker S, Burns S. A systematic 
39 
 
review of postgraduate palliative care curricula. J Palliat Med. 2010;13: 1091-1108. 
59. Davis DA, Thomson MA, Oxman AD, Haynes RB. Changing physician performance. A 
systematic review of the effect of continuing medical education strategies. JAMA. 1995;274: 
700-705. 
60. Grol R, Grimshaw J. From best evidence to best practice: effective implementation of 
change in patients' care. Lancet. 2003;362: 1225-1230. 
61. Alvarez MP, Agra Y. Systematic review of educational interventions in palliative care for 
primary care physicians. Palliat Med. 2006;20: 673-683. 
62. Morita T, Fujimoto K, Imura C, Nanba M, Fukumoto N, Itoh T. Self-reported practice, 
confidence, and knowledge about palliative care of nurses in a Japanese Regional Cancer 
Center: longitudinal study after 1-year activity of palliative care team. Am J Hosp Palliat Care. 
2006;23: 385-391. 
63. 日 本 看 護 協 会 . 専 門 看 護 師 ・ 認 定 看 護 師 ・ 認 定 看 護 管 理 者 .  
http://nintei.nurse.or.jp/nursing/qualification/bunyatodofuken_tizu_cn. Accessed 2018, 3, 6. 
64. 特定非営利活動法人日本緩和医療学会 緩和医療ガイドライン委員会. がん患者
の呼吸器症状の緩和に関するガイドライン 2016 年版. 金原出版株式会社. 65. Heisler 
M, Hamilton G, Abbott A, Chengalaram A, Koceja T, Gerkin R. Randomized double-blind trial 
of sublingual atropine vs. placebo for the management of death rattle. J Pain Symptom Manage. 
2013;45: 14-22. 
40 
 
66. Agar MR, Lawlor PG, Quinn S, et al. Efficacy of Oral Risperidone, Haloperidol, or Placebo 
for Symptoms of Delirium Among Patients in Palliative Care: A Randomized Clinical Trial. 
JAMA Intern Med. 2017;177: 34-42. 
  
41 
 
図 1. 医師・看護師の対象者数と回答数 
 
2008 年と 2015 年の医師調査と看護師調査の対象者数、回答数、解析対象者数を示す。 
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図 2. 医師のがん患者看取り経験数による知識・困難感の違い 
 
   
数値は、がん患者看取り経験数/年について、0 名，1-9 名，10 名以上の 3 群の緩和ケ
アの知識・困難感の各合計スコア平均値と 95%信頼区間を示す。 
知識：数値が高いほど、緩和ケアに関する知識が高いことを示す。 
困難感：数値が高いほど、緩和ケアに関する困難感が高いことを示す。 
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図 3. 看護師の緩和ケアに関する卒後教育時間と知識・困難感・実践の違い 
 
数値は、緩和ケアに関する卒後教育時間について、0 時間，5 時間未満，5 時間以上の
3 群の緩和ケアの知識・困難感・実践の各合計スコア平均値と 95%信頼区間を示す。 
知識：数値が高いほど、緩和ケアに関する知識が高いことを示す。 
困難感：数値が高いほど、緩和ケアに関する困難感が高いことを示す。 
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図 4. 看護師のがん患者看取り経験数と緩和ケアの知識・困難感・実践の違い 
 
数値は、がん患者看取り経験数/年について、0 名，1-9 名，10 名以上の 3 群の緩和ケ
アの知識・困難感の各合計スコア平均値と 95%信頼区間を示す。 
知識：数値が高いほど、緩和ケアに関する知識が高いことを示す。 
困難感：数値が高いほど、緩和ケアに関する困難感が高いことを示す。 
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表 1. 医師回答者背景 
2008
(n=4826)
2015
(n=810)
P-
Value
2008
(n=23571)
2015
(n=1360)
P-
Value
2008
(n=20090)
2015
(n=550)
P-
Value
2008
(n=48487)
2015
(n=2720)
P-
Value
年齢
<30 9.5 9.6 0.126 6.8 9.9 0.002 0.1 0.0 0.113 4.3 7.8 <0.001
30-39 31.4 36.4 26.9 28.7 4.5 3.1 18.1 25.8
40-49 34.7 29.8 32.7 28.8 23.2 18.7 29.0 27.1
50-59 19.6 18.4 22.0 21.7 33.1 40.4 26.4 24.5
≧60 4.3 5.4 11.0 10.5 38.6 37.6 21.8 14.5
性別
男性 87.2 79.6 <0.001 85.9 82.1 <0.001 92.2 90.6 0.056 88.6 83.1 <0.001
女性 12.3 20.3 13.6 17.5 7.2 9.5 10.8 16.7
専門診療科
内科 26.3 26.2 0.236 37.3 32.9 0.022 64.7 58.7 0.746 47.5 36.1 <0.001
外科 32.7 24.1 31.1 25.2 12.2 9.8 23.4 21.7
産科・婦人科 7.7 6.5 5.7 5.2 4.5 2.0 5.4 5.0
泌尿器科 6.1 4.3 6.0 4.7 4.2 5.5 5.3 4.7
耳鼻咽喉科 4.9 3.8 3.7 3.8 3.3 2.7 3.7 3.6
小児科 1.7 1.1 1.4 0.9 0.7 0.2 1.2 0.8
麻酔科・緩和医療科 3.9 4.1 2.7 3.2 0.8 1.1 2.1 3.0
放射線科 6.8 7.7 3.3 4.6 0.4 0.9 2.4 4.7
精神科 1.1 1.5 0.8 0.7 0.5 0.7 0.7 1.0
皮膚科 3.1 1.6 3.3 3.2 3.1 3.5 3.2 2.8
その他 4.9 8.6 3.0 4.1 0.3 0.7 2.1 4.8
臨床経験年数
<5 10.6 10.9 <0.001 8.2 10.7 <0.001 0.6 0.7 0.047 5.3 8.8 <0.001
5-9 14.5 22.0 12.7 16.3 1.7 1.3 8.3 15.0
10-19 35.7 34.0 31.5 30.1 13.9 11.1 24.7 27.4
≧20 38.8 33.1 47.0 42.6 82.7 86.6 61.0 48.6
がん患者の在宅診療経験
有り 23.6 18.2 <0.001 31.0 21.1 <0.001 69.5 65.8 0.081 46.2 29.3 <0.001
がん患者の看取り数/年
0 14.6 23.1 <0.001 13.5 19.0 <0.001 36.5 51.8 <0.001 23.1 26.8 0.007
<10 52.6 54.8 59.4 59.7 55.5 43.5 57.1 55.0
≧10 8.3 6.5 5.8 5.7 0.9 0.7 4.0 4.9
がん疼痛のための医療用麻薬処方患者数/年
0 13.3 14.4 0.018 15.6 16.1 0.081 36.0 37.3 0.056 23.8 19.9 <0.001
<5 22.3 20.0 33.4 31.3 27.7 30.2 29.9 27.7
5-9 16.3 12.8 17.9 17.2 3.1 4.9 11.6 13.4
10-19 18.6 16.3 14.0 15.7 1.4 2.0 9.2 13.1
≧20 25.3 32.1 13.1 15.4 1.2 2.2 9.4 17.7
数値は割合を示す。
欠損値により合計が100%に満たない場合がある。
医師
がん診療連携拠点病院，% 一般病院，% 診療所，% 全体，%
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表 2. 看護師回答者背景 
 
 
2008
(n=1507)
2015
(n=1198)
P-
Value
2008
(n=1002)
2015
(n=1869)
P-
Value
2008
(n=198)
2015
(n=582)
P-
Value
2008
(n=2707)
2015
(n=3649)
P-
Value
年齢
<30 35.0 17.5 <0.001 25.8 26.7 0.181 4.6 2.2 <0.001 29.3 19.8 <0.001
30-39 37.0 37.6 32.4 34.7 34.3 22.3 35.1 33.7
40-49 18.5 31.3 25.1 25.1 38.9 40.7 22.4 29.6
50-59 8.4 13.3 15.6 11.6 20.7 29.7 11.9 15.0
≧60 0.2 0.3 0.5 1.9 0.5 4.8 0.3 1.9
性別
男性 1.8 2.7 0.146 2.2 5.4 <0.001 1.5 2.2 0.773 1.9 4.0 <0.001
女性 96.6 97.3 96.5 94.5 97.5 97.6 96.6 95.9
臨床経験年数
<5 16.8 5.9 <0.001 11.0 11.8 0.344 7.6 5.3 0.003 14.0 8.8 <0.001
5-9 30.3 21.7 27.3 26.3 17.2 14.3 28.2 22.9
10-19 32.6 39.7 30.0 33.5 46.0 38.3 32.7 36.3
≧20 20.0 32.5 31.3 28.3 29.3 41.9 24.9 31.8
訪問看護の経験
有り 1.8 3.3 0.017 5.5 3.0 0.001 99.5 86.1 <0.001 10.3 16.3 <0.001
がん患者の看取り数/年
0 5.8 12.1 <0.001 4.6 15.1 0.140 1.5 9.5 0.705 5.1 13.2 0.198
<10 48.2 29.6 56.4 42.0 79.8 67.4 53.6 42.0
≧10 45.3 57.4 38.6 42.1 17.2 22.5 40.8 44.0
数値は割合を示す。
欠損値により合計が100%に満たない場合がある。
看護師
がん診療連携拠点病院，% 一般病院，% 訪問看護ステーション，% 全体，%
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表 3. 医師の緩和ケアに関する知識・困難感の変化 
 
Effect
Size
P-
Value
Effect
Size
P-
Value
Effect
Size
P-
Value
Effect
Size
P-
Value
知識* (range0-100) 
全体
Crude 80 (19.5) 83 (18.6) 0.15 <0.001 74 (22.0) 78 (21.5) 0.18 <0.001 59 (24.5) 69 (23.7) 0.41 <0.001 68 (24.3) 78 (21.8) 0.40 <0.001
Adjusted 79 (88.3) 82 (40.3) 0.12 0.002 71 (141.1) 74 (39.9) 0.12 <0.001 60 (170.4) 68 (38.3) 0.30 <0.001 69 (131.5) 73 (38.1) 0.17 <0.001
理念
Crude 94 (19.6) 97 (15.1) 0.16 <0.001 91 (25.0) 94 (20.9) 0.15 <0.001 79 (35.1) 89 (27.8) 0.30 <0.001 86 (29.8) 94 (21.3) 0.30 <0.001
Adjusted 95 (94.5) 98 (43.1) 0.13 <0.001 90 (173.1) 93 (49.0) 0.09 <0.001 82 (248.4) 90 (55.8) 0.21 <0.001 88 (171.2) 92 (49.5) 0.11 <0.001
疼痛
Crude 75 (23.7) 78 (22.6) 0.13 <0.001 68 (25.8) 73 (25.4) 0.16 <0.001 52 (27.0) 62 (27.3) 0.37 <0.001 62 (27.6) 72 (25.6) 0.37 <0.001
Adjusted 74 (107.0) 76 (48.8) 0.09 0.016 65 (165.2) 68 (46.7) 0.10 <0.001 53 (191.4) 61 (43.0) 0.27 <0.001 63 (151.9) 66 (44.0) 0.12 <0.001
困難感†  (range1-4)
全体
Crude 2.4 (0.6) 2.3 (0.5) 0.23 <0.001 2.6 (0.5) 2.5 (0.5) 0.22 <0.001 2.7 (0.5) 2.7 (0.6) 0.10 0.028 2.6 (0.6) 2.5 (0.6) 0.29 <0.001
Adjusted 2.4 (2.6) 2.3 (1.2) 0.25 <0.001 2.6 (3.7) 2.5 (1.1) 0.23 <0.001 2.6 (4.1) 2.6 (0.9) 0.07 0.132 2.6 (3.4) 2.4 (1.0) 0.20 <0.001
症状緩和
Crude 2.9 (0.8) 2.9 (0.8) 0.00 0.902 3.0 (0.7) 3.0 (0.8) 0.00 0.962 3.0 (0.7) 3.0 (0.8) 0.02 0.574 3.0 (0.7) 3.0 (0.8) 0.02 0.285
Adjusted 2.9 (3.4) 2.9 (1.6) 0.05 0.173 3.0 (4.8) 3.0 (1.3) 0.04 0.131 2.9 (5.3) 3.0 (1.2) 0.04 0.372 3.0 (4.4) 3.0 (1.3) 0.02 0.234
専門家の支援
Crude 2.6 (0.9) 2.2 (0.8) 0.44 <0.001 3.0 (0.8) 2.7 (0.9) 0.37 <0.001 3.1 (0.8) 3.1 (0.8) 0.09 0.036 3.0 (0.8) 2.6 (0.9) 0.46 <0.001
Adjusted 2.5 (4.3) 2.1 (2.0) 0.36 <0.001 2.9 (6.0) 2.5 (1.7) 0.35 <0.001 2.9 (6.1) 2.8 (1.4) 0.08 0.050 2.7 (5.3) 2.4 (1.5) 0.32 <0.001
患者・家族とのコミュニケ―ション
Crude 1.9 (0.7) 1.8 (0.8) 0.01 0.817 1.9 (0.7) 1.9 (0.7) 0.05 0.075 2.0 (0.7) 1.9 (0.7) 0.15 <0.001 1.9 (0.7) 1.9 (0.7) 0.09 <0.001
Adjusted 1.9 (3.5) 1.8 (1.6) 0.07 0.057 1.9 (5.1) 1.9 (1.4) 0.05 0.064 2.0 (5.4) 1.9 (1.2) 0.09 0.034 2.0 (4.6) 1.9 (1.3) 0.06 0.002
数値は平均値（標準偏差： SD）を示す。
調整に用いた共変量：性別，臨床経験年数，専門診療科，地域，がん患者看取り経験数/年，がん疼痛のための医療用麻薬処方患者数/年
*知識：数値が高いほど、緩和ケアに関する知識が高いことを示す。
†困難感：数値が高いほど、緩和ケアに関する困難感が高いことを示す。
2015
(n=2720)
全体，平均値（SD)がん診療連携拠点病院，平均値（SD) 一般病院，平均値（SD) 診療所，平均値（SD)
2008
(n=4826)
2015
(n=810)
2008
(n=23571)
2015
(n=1360)
2008
(n=20090)
2015
(n=550)
2008
(n=48487)
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表 4. 傾向スコアマッチング医師の背景 
 
  
年齢
<30 73 (12) 54 (9) 0.934
30-39 189 (31) 196 (32)
40-49 172 (28) 196 (32)
50-59 118 (19) 133 (21)
≧60 65 (11) 39 (6)
性別
男性 503 (81) 502 (81) 0.942
女性 116 (19) 117 (19)
専門診療科
内科 229 (37) 218 (35) 0.200
外科 183 (30) 161 (26)
産科・婦人科 30 (5) 50 (8)
泌尿器科 31 (5) 26 (4)
耳鼻咽喉科 31 (5) 14 (2)
小児科 5 (1) 7 (1)
麻酔科・緩和医療科 14 (2) 31 (5)
放射線科 33 (5) 50 (8)
精神科 2 (0) 14 (2)
皮膚科 19 (7) 20 (5)
その他 42 (3) 28 (3)
勤務場所
がん診療連携拠点病院 182 (29) 204 (33) 0.177
一般病院 437 (71) 415 (67)
診療所 - -
臨床経験年数
<5 73 (12) 65 (11) 0.870
5-9 103 (17) 115 (19)
10-19 203 (33) 195 (32)
≧20 240 (39) 244 (39)
がん患者の在宅診療経験
有り 102 (16) 92 (15) 0.434
がん患者看取り数/年
0 127 (21) 123 (20) 0.977
<10 374 (60) 364 (59)
≧10 39 (6) 37 (6)
がん疼痛のための医療用麻薬処方患者数/年
0 113 (18) 101 (16) 0.211
<5 212 (34) 210 (34)
5-9 118 (19) 112 (18)
10-19 96 (16) 85 (14)
≧20 80 (13) 111 (18)
欠損値により合計が100%に満たない場合がある。
傾向スコアマッチング, No. (%)
P-
Value
未受講 受講
(n=619) (n=619)
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表 5. PEACE 研修受講の有無による医師の緩和ケアの知識・困難感の違い 
 
 
知識* (range 0-100)
全体 74 (21) 86 (17) 0.64 <0.001
理念 93 (22) 98 (12) 0.30 <0.001
疼痛 67 (25) 81 (20) 0.63 <0.001
困難感† (range1-4)
全体 2.6 (0.6) 2.3 (0.6) 0.42 <0.001
症状緩和 3.2 (0.8) 2.8 (0.8) 0.50 <0.001
専門家の支援 2.7 (0.9) 2.3 (0.9) 0.37 <0.001
患者・家族とのコミュニケ―ション 1.9 (0.8) 1.8 (0.7) 0.18 0.002
 各群は傾向スコアを用いてマッチングした。医師の背景を完全に補正するため、診療所医師は除外して比較した。
数値は平均値（標準偏差： SD）を示す。
PEACE受講の予測変数として用いた共変量：性別，臨床経験年数，専門診療科，地域，勤務場所，
がん患者看取り経験数/年，がん疼痛のための医療用麻薬処方患者数/年
*知識：数値が高いほど、緩和ケアに関する知識が高いことを示す。
†困難感：数値が高いほど、緩和ケアに関する困難感が高いことを示す。
傾向スコアマッチング, 平均値(SD)
Effect
Size
P-
Value
未受講 受講
(n = 619) (n = 619)
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表 6-1. 看護師の緩和ケアの知識・困難感の変化 
Effect
size
P-
Value
Effect
size
P-
Value
Effect
size
P-
Value
Effect
size
P-
Value
知識　(range 0–100)*
全体
Crude 53 (20.0) 65 (19.3) 0.60 <0.001 47 (19.1) 55 (20.9) 0.40 <0.001 52 (20.9) 55 (21.0) 0.13 0.118 51 (20.0) 58 (21.0) 0.36 <0.001
Adjusted 59 (34.5) 69 (27.5) 0.48 <0.001 53 (30.4) 61 (33.2) 0.40 <0.001 58 (43.6) 61 (66.6) 0.12 0.149 56 (33.7) 64 (33.4) 0.41 <0.001
理念
Crude 90 (25.3) 91 (24.5) 0.03 0.389 84 (30.2) 86 (29.6) 0.37 0.031 90 (23.4) 88 (27.9) 0.11 0.299 87 (27.3) 88 (27.8) 0.32 0.586
Adjusted 93 (48.8) 94 (39.0) 0.03 0.388 86 (49.7) 88 (54.4) 0.06 0.098 93 (56.8) 91 (86.7) 0.06 0.499 90 (50.7) 91 (50.2) 0.04 0.124
疼痛・オピオイド
Crude 57 (28.1) 72 (25.0) 0.60 <0.001 46 (27.2) 59 (28.5) 0.28 <0.001 52 (29.0) 53 (28.1) 0.03 0.846 52 (28.3) 62 (28.3) 0.20 <0.001
Adjusted 62 (48.7) 75 (38.9) 0.48 <0.001 53 (43.3) 65 (47.4) 0.44 <0.001 62 (58.3) 63 (89.1) 0.03 0.759 56 (47.5) 68 (47.1) 0.41 <0.001
呼吸困難
Crude 45 (25.9) 55 (24.7) 0.39 <0.001 37 (24.7) 45 (25.1) 0.03 <0.001 43 (25.3) 43 (26.6) 0.20 0.741 42 (25.7) 48 (25.6) 0.08 <0.001
Adjusted 50 (46.1) 58 (36.8) 0.30 <0.001 45 (38.8) 53 (42.4) 0.34 <0.001 47 (54.7) 48 (83.5) 0.05 0.515 47 (43.8) 55 (43.4) 0.30 <0.001
せん妄
Crude 39 (29.4) 49 (29.7) 0.34 <0.001 35 (28.0) 38 (29.7) 0.39 0.002 40 (30.1) 43 (29.0) 0.35 0.222 37 (29.0) 42 (30.0) 0.43 <0.001
Adjusted 49 (54.7) 55 (43.6) 0.21 <0.001 44 (46.3) 47 (50.6) 0.27 0.005 44 (61.9) 46 (94.4) 0.05 0.550 47 (51.8) 52 (51.3) 0.16 <0.001
消化器症状
Crude 53 (29.2) 68 (27.1) 0.53 <0.001 51 (28.9) 59 (29.3) 1.31 <0.001 53 (29.3) 63 (28.9) 0.29 <0.001 52 (29.1) 62 (28.8) 0.69 <0.001
Adjusted 58 (52.5) 70 (41.9) 0.40 <0.001 55 (46.6) 63 (51.0) 0.01 <0.001 59 (60.9) 69 (93.1) 0.31 <0.001 57 (50.9) 67 (50.4) 0.34 <0.001
困難感　(range 1–5)†
全体
Crude 3.0 (0.8) 2.5 (0.7) 0.76 <0.001 3.4 (0.7) 2.8 (0.7) 0.91 <0.001 3.2 (0.7) 2.9 (0.8) 0.53 <0.001 3.2 (0.7) 2.7 (0.7) 0.68 <0.001
Adjusted 3.0 (1.4) 2.5 (1.1) 0.71 <0.001 3.3 (1.2) 2.6 (1.3) 0.84 <0.001 3.3 (1.6) 2.9 (2.4) 0.50 <0.001 3.2 (1.3) 2.6 (1.3) 0.74 <0.001
症状緩和
Crude 3.5 (0.9) 2.9 (0.9) 0.60 <0.001 3.6 (0.8) 3.3 (0.9) 0.53 <0.001 3.5 (0.8) 3.2 (0.9) 0.26 <0.001 3.5 (0.8) 3.1 (0.9) 0.35 <0.001
Adjusted 3.4 (1.6) 2.9 (1.3) 0.53 <0.001 3.4 (1.4) 3.1 (1.5) 0.37 <0.001 3.4 (1.8) 3.1 (2.8) 0.29 <0.001 3.4 (1.5) 3.0 (1.5) 0.43 <0.001
専門家の支援
Crude 2.5 (1.2) 1.7 (0.8) 0.78 <0.001 3.7 (1.1) 2.2 (1.2) 0.00 <0.001 3.3 (1.2) 3.0 (1.3) 0.01 <0.001 3.0 (1.3) 2.2 (1.2) 0.07 <0.001
Adjusted 2.6 (2.1) 1.7 (1.6) 0.72 <0.001 3.4 (1.9) 2.0 (2.0) 1.21 <0.001 3.2 (2.6) 2.8 (4.0) 0.28 <0.001 3.2 (2.1) 2.1 (2.1) 0.89 <0.001
医療者間のコミュニケ―ション
Crude 3.0 (1.0) 2.5 (1.0) 0.45 <0.001 3.3 (1.0) 2.7 (1.1) 0.68 <0.001 3.3 (1.0) 2.8 (1.0) 0.46 <0.001 3.1 (1.0) 2.6 (1.0) 0.62 <0.001
Adjusted 3.0 (2.0) 2.5 (1.6) 0.43 <0.001 3.1 (1.7) 2.6 (1.9) 0.51 <0.001 3.5 (2.2) 3.0 (3.3) 0.45 <0.001 3.1 (1.9) 2.6 (1.9) 0.47 <0.001
患者・家族とのコミュニケ―ション
Crude 3.2 (0.9) 2.9 (1.0) 0.37 <0.001 3.3 (0.9) 3.1 (0.9) 0.46 <0.001 3.3 (0.9) 2.9 (0.9) 0.33 <0.001 3.3 (0.9) 3.0 (1.0) 0.34 <0.001
Adjusted 3.2 (1.8) 2.9 (1.4) 0.28 <0.001 3.2 (1.5) 3.0 (1.7) 0.21 <0.001 3.3 (2.0) 3.0 (3.0) 0.33 <0.001 3.2 (1.7) 2.9 (1.7) 0.25 <0.001
地域連携
Crude 3.0 (1.2) 2.4 (1.1) 0.51 <0.001 3.2 (1.1) 2.5 (1.1) 0.34 <0.001 2.9 (1.0) 2.4 (1.0) 0.15 <0.001 3.1 (1.2) 2.5 (1.1) 0.29 <0.001
Adjusted 3.1 (2.2) 2.4 (1.8) 0.52 <0.001 3.1 (1.9) 2.5 (2.1) 0.54 <0.001 2.9 (2.1) 2.3 (3.2) 0.51 <0.001 3.0 (2.1) 2.4 (2.1) 0.51 <0.001
数値は平均値（標準偏差： SD）を示す。
調整に用いた共変量：年齢，緩和ケアに関する教育歴，ホスピス・緩和ケア病棟の経験年数，がん患者看取り経験数/年
*知識：数値が高いほど、緩和ケアに関する知識が高いことを示す。
†困難感：数値が高いほど、緩和ケアに関する困難感が高いことを示す。
2008
(n=2707)
2015
(n=3649)
がん診療連携拠点病院，平均値（SD） 一般病院，平均値（SD） 訪問看護ステーション，平均値（SD） 全体，平均値（SD）
2008
(n=1507)
2015
(n=1198)
2008
(n=1002)
2015
(n=1869)
2008
(n=198)
2015
(n=582)
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表 6-2. 看護師の緩和ケアの知識・困難感・実践の変化 
  
Effect
size
P-
Value
Effect
size
P-
Value
Effect
size
P-
Value
Effect
size
P-
Value
実践　(range 1–5)‡
全体
Crude 3.7 (0.6) 4.0 (0.7) 0.13 <0.001 3.5 (0.6) 3.8 (0.7) 0.42 <0.001 3.8 (0.6) 4.0 (0.7) 0.21 0.011 3.7 (0.6) 3.9 (0.7) 0.35 <0.001
Adjusted 3.8 (1.2) 4.1 (1.0) 0.42 <0.001 3.7 (1.1) 3.9 (1.2) 0.37 <0.001 3.7 (1.4) 3.9 (2.2) 0.23 0.006 3.8 (1.2) 4.1 (1.2) 0.37 <0.001
疼痛
Crude 4.1 (0.7) 4.0 (0.8) 0.05 0.203 3.8 (0.8) 3.8 (0.9) 0.45 0.961 3.9 (0.7) 3.9 (0.8) 0.56 0.909 4.0 (0.8) 3.9 (0.9) 0.47 0.004
Adjusted 4.1 (1.4) 4.1 (1.1) 0.03 0.433 4.0 (1.4) 4.0 (1.5) 0.02 0.639 3.8 (1.7) 3.8 (2.6) 0.03 0.745 4.1 (1.4) 4.1 (1.4) 0.02 0.326
呼吸困難
Crude 3.8 (0.8) 4.3 (0.7) 0.75 <0.001 3.6 (0.8) 4.1 (0.8) 0.37 <0.001 3.7 (0.7) 4.1 (0.8) 0.22 <0.001 3.7 (0.8) 4.2 (0.8) 0.35 <0.001
Adjusted 3.8 (1.5) 4.4 (1.2) 0.73 <0.001 3.7 (1.3) 4.3 (1.4) 0.63 <0.001 3.6 (1.7) 4.0 (2.5) 0.48 <0.001 3.8 (1.4) 4.3 (1.4) 0.66 <0.001
せん妄
Crude 3.2 (0.9) 3.6 (1.0) 0.36 <0.001 2.9 (0.9) 3.3 (1.0) 0.51 <0.001 3.2 (0.8) 3.5 (0.9) 0.59 <0.001 3.1 (0.9) 3.4 (1.0) 0.51 <0.001
Adjusted 3.3 (1.8) 3.7 (1.4) 0.37 <0.001 3.1 (1.5) 3.5 (1.6) 0.42 <0.001 3.1 (1.9) 3.4 (2.9) 0.31 <0.001 3.3 (1.7) 3.6 (1.7) 0.38 <0.001
看取りのケア
Crude 3.6 (0.9) 3.9 (1.0) 0.32 <0.001 3.4 (0.9) 3.7 (1.0) 0.03 <0.001 3.9 (0.9) 4.0 (0.9) 0.08 0.078 3.5 (0.9) 3.8 (1.0) 0.08 <0.001
Adjusted 3.7 (1.7) 4.0 (1.4) 0.31 <0.001 3.6 (1.5) 3.8 (1.7) 0.29 <0.001 3.7 (1.9) 3.9 (2.9) 0.17 0.035 3.8 (1.7) 4.1 (1.6) 0.28 <0.001
コミュニケーション
Crude 3.7 (0.8) 4.1 (0.8) 0.41 <0.001 3.5 (0.7) 3.8 (0.8) 0.60 <0.001 4.0 (0.8) 4.0 (0.8) 0.46 0.187 3.7 (0.8) 3.9 (0.8) 0.02 <0.001
Adjusted 3.8 (1.4) 4.1 (1.2) 0.40 <0.001 3.7 (1.3) 4.0 (1.4) 0.30 <0.001 3.9 (1.6) 4.0 (2.5) 0.14 0.082 3.8 (1.4) 4.1 (1.4) 0.33 <0.001
患者・家族中心のケア
Crude 4.0 (0.8) 4.1 (0.8) 0.24 <0.001 3.7 (0.7) 3.9 (0.8) 0.39 <0.001 4.3 (0.7) 4.2 (0.8) 0.35 0.736 3.9 (0.8) 4.1 (0.8) 0.03 <0.001
Adjusted 4.0 (1.5) 4.2 (1.2) 0.26 <0.001 3.9 (1.3) 4.1 (1.4) 0.23 <0.001 4.1 (1.6) 4.1 (2.5) 0.00 0.961 4.1 (1.4) 4.2 (1.4) 0.22 <0.001
口腔ケア
Crude 3.9 (0.9) 3.9 (1.0) 0.08 0.042 3.9 (0.9) 3.9 (1.0) 0.34 0.479 3.9 (0.8) 4.1 (0.8) 0.12 0.019 3.9 (0.9) 4.0 (1.0) 0.10 0.001
Adjusted 3.9 (1.8) 4.0 (1.4) 0.12 0.001 4.0 (1.6) 4.0 (1.7) 0.01 0.803 3.9 (1.8) 4.0 (2.7) 0.14 0.086 4.0 (1.7) 4.1 (1.7) 0.06 0.012
数値は平均値（標準偏差： SD）を示す。
調整に用いた共変量：年齢，緩和ケアに関する教育歴，ホスピス・緩和ケア病棟の経験年数，がん患者看取り経験数/年
‡実践：数値が高いほど、緩和ケアで推奨されている実践を行っていることを示す。
2008
(n=2707)
2015
(n=3649)
がん診療連携拠点病院，平均値（SD） 一般病院，平均値（SD） 訪問看護ステーション，平均値（SD） 全体，平均値（SD）
2008
(n=1507)
2015
(n=1198)
2008
(n=1002)
2015
(n=1869)
2008
(n=198)
2015
(n=582)
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付録. 看護師調査：2008 年（OPTIM 研究）と 2015 年調査の対象抽出方法 
 
看護師調査の 2008 年（OPTIM 研究）と 2015 年の対象抽出方法には違いがあ
る。 
 
2008 年（OPTIM 研究） 
OPTIM 研究は、選定された 4 つの地域で実施された。 
対象となった 4 地域は、次の要件を満たす地域として、それぞれ 1 地域ずつ選定
された。 
1）緩和ケアの提供体制が未整備と考えられる地域（山形県鶴岡地域） 
2）一定水準の緩和ケアを提供できる体制があると考えられる地域 
a) 介入実施主体ががん専門病院である地域（千葉県柏地域） 
b）介入実施主体が総合病院である地域（静岡県浜松地域） 
c）介入実施主体が医師会である地域（長崎県長崎地域） 
 
なお、対象看護師は、4 地域にある全ての病院と訪問看護ステーションに所属す
る看護師とされた。 
 
2015 年 
2015 年調査の対象施設は、OPTIM 研究のような緩和ケア提供体制の違いによる
地域の選定ではなく、全国の看護師の実態把握を優先し、高齢化率（65%以上の人
口比 25%未満，25%以上）と人口規模（政令指定都市・23 区，20 万以上，20 満未
満，町村）の 2 段階で層別化した市区町村から無作為抽出された施設に所属する看
護師とした。 
 
2008 年（OPTIM 研究），2015 年の対象施設数の分布 
 
 
 
 
（人口規模）
2008
(OPTIM) 2015
2008
(OPTIM) 2015
2008
(OPTIM) 2015
2008
(OPTIM) 2015
2008
(OPTIM) 2015
（65歳人口比）
25.0%未満
病院 8 10 9 10 - 7 - 3 17 30
訪問看護ステーション 126 76 53 45 - 41 - 7 179 169
25.0%以上
病院 - 3 5 7 7 9 - 3 12 22
訪問看護ステーション - 4 83 14 50 49 - 14 133 81
20政令市・23区 20万以上の市 20万未満の市 町村 全体
